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Resumen
El odontoma es un tumor benigno originado a partir de una alteración de células odon-
togénicas epiteliales y mesenquimatosas diferenciadas con capacidad de formar esmalte, 
dentina y cemento, siendo la diferencia entre ambos la organización del tejido dentario. 
La etiología es desconocida pero se ha asociado a infecciones, anomalías hereditarias, 
hiperactividad odontoblástica y traumatismos. Cuando el odontoma es de tamaño pe-
queño o promedio, el tratamiento aceptable es la exéresis del tumor. El problema surge 
con los odontomas grandes, cuya extirpación implica el sacrificio de grandes cantidades 
de hueso, el potencial de fractura mandibular y el daño del nervio alveolar inferior. Para 
evitar estas complicaciones en la extirpación de tumores grandes en la mandíbula, Ritter-
sma y van Gool introdujeron en 1979 el uso de la técnica de osteotomía sagital de rama 
mandibular para tratar esta patología. Se reporta el caso de un paciente varón de 37 años, 
sin antecedentes sistémicos, que presentó aumento de volumen de hemicara izquierda 
asociado a dolor y secreción purulenta, se realizó los exámenes clínicos, imagenológico e 
histopatológicos, llegando al diagnóstico de odontoma complejo infectado. Fue tratado 
con la técnica osteotomía sagital de rama mandibular exitosamente en el servicio de ciru-
gía bucal y maxilofacial del Hospital Nacional Hipólito Unanue, Lima-Perú.
Palabras clave: Odontoma; Neoplasias mandibulares (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
The odontoma is a benign tumor that comes from an alteration of differentiated epithe-
lial and mesenchymal odontogenic cells capable of forming enamel, dentin and cement. 
The etiology is unknown, but it has been associated with infections, inherited abnorma-
lities, odontoblastic hyperactivity and trauma. To small or average odontoma size, the 
acceptable treatment is tumor exeresis. The problem arises with large odontomas, whose 
removal involves the sacrifice of large amounts of bone, the potential for mandibular 
fracture and damage to the inferior alveolar nerve. To avoid these treatment complica-
tions, Rittersma and Van Gool introduced in 1979 the use of the sagittal-cut osteotomy 
technique of mandibular ramus. We report the case of a 37-year-old male patient, with 
7
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Introducción
Actualmente, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha clasificado al odontoma dentro de los tumo-
res odontogénicos constituidos por epitelio y ectome-
sénquima odontogénico con o sin la presencia de mine-
ralización de tejidos dentales 1. 
Pierre Paul Broca en 1867, fue quien introdujo el térmi-
no odontoma, en mención a cualquier tumor originado 
por un desarrollo desmesurado, temporal o completo de 
tejidos dentales 2.
Después en 1946 Thoma y Goldman enunciaron una 
clasificación de los odontomas, actualmente en desuso 
3. La clasificación de los odontomas se dan teniendo en 
cuenta la disposición y el grado de variación de las cé-
lulas odontogénicas, en dos formas: compuestos (OCp) 
y complejos (OC) 1,4. El OCp describe una morfodife-
renciación e histodiferenciación, mientras el OC única-
mente describe histodiferenciación 5. En el OCp se for-
man diversas estructuras dentales de diferentes formas 
(dentículos), en tanto que en el OC se forma una masa 
sólida de tejidos dentales duros y blandos distribuidos 
de manera desorganizada sin parecerse a la morfología 
de un diente 4,6,7.
Los odontomas son hamartomas benignos, no agresivos, 
que están compuestos por esmalte, dentina, cemento y 
tejido pulpar 8; resultan del crecimiento de células epi-
teliales y mesenquimatosas diferenciadas, en donde los 
ameloblastos y odontoblastos forman esmalte y dentina 
que se depositan de manera anormal o defectuosa 9,10. La 
etiología de los odontomas es desconocida y en ella se 
le implican diferentes factores como los traumatismos, 
las infecciones, mutaciones genéticas, hiperactividad 
odontoblástica o las alteraciones en el gen de control del 
desarrollo dentario. La mayor parte de estos tumores se 
descubren durante la segunda y tercera década de la vida 
y no tienen una clara predilección por el sexo 11-14. 
Esta patología se visualiza como una masa amorfa, mi-
neralizada, asintomática, radiográficamente se observa 
una imagen radiopaca, rodeada de un halo radiolúci-
do de bordes regulares 14. Los odontomas compuestos 
se localizan en la región anterior del maxilar superior 
mientras que los odontomas complejos se ubican en la 
región posterior de la mandíbula 15,16.
En algunos casos los odontomas se asocian con sín-
dromes, tales como el síndrome de Gardner 16,17. Los 
odontomas, son considerados hamartomas más que 
verdaderas neoplasias, debido a que tienen su origen en 
proliferaciones accesorias del epitelio odontogénico en 
la cavidad oral, éstos han sido ampliamente reportados 
en la literatura por ser el tumor odontogénico más co-
mún en los maxilares 13. 
Reporte del caso
Paciente varón de 37 años, natural y procedente de 
Lima – Perú, sin antecedentes sistémicos. Refiere que 
hace 15 días nota un aumento de volumen en región 
geniana izquierda, con fístula activa en esta misma re-
gión, asociado a dolor y secreción purulenta, por lo que 
decide visitar a odontólogo particular donde solicitan 
radiografía panorámica; a la evaluación de la misma, su-
gieren la impactación de la pieza 38 y una alteración 
patológica en este mismo lugar, recibiendo la recomen-
dación de visitar a especialista, por lo que acude al servi-
cio de cirugía bucal y maxilofacial del Hospital Nacional 
Hipólito Unanue para el diagnóstico y tratamiento de 
su afección.
Al examen clínico extraoral se evidencia leve tumefac-
ción de hemicara izquierda de consistencia dura doloro-
sa a la palpación, con fistula activa y secreción purulen-
ta. A la evaluación intraoral se evidencia fistula activa a 
nivel de la pieza 3.6 ausencia de piezas 3.7 y 3.8, tume-
facción que compromete fondo de surco vestibular de 
tercer cuadrante que se extiende desde la pieza 3.7 hasta 
el espacio retromolar izquierdo de 5 x 3 cm aproximada-
mente de consistencia dura, con expansión de tabla lin-
gual y vestibular dolorosa a la palpación con presencia 
de indentaciones sobre la mucosa del reborde alveolar de 
las pieza 3.7 y 3.8 (Figuras 1 y 2).
El examen radiográfico mostró una gran masa calcificada, 
de bordes irregulares que se extendía desde distal de la 
primera molar mandibular izquierda hacia la rama man-
dibular, el tercer molar se localizó por debajo de la masa 
calcificada muy cerca de la basal mandibular izquierda 
(Figura 3A). La tomografía Cone Beam mostró adelgaza-
miento de las corticales linguales y bucales, con desplaza-
miento del nervio dentario inferior (Figura 3 B, C y D). 
Se realiza la biopsia incisional enviándose la muestra a 
anatomía patológica. El resultado de la evaluación mi-
croscópica muestra una masa calcificada que contiene 
múltiples espacios ocupados por tejido blando, la es-
tructura de la masa calcificada tiene características de 
dentina, osteodentina, cemento y osteocemento, en los 
espacios de tejido blando se distingue matriz de esmalte 
e islas de epitelio odontogénico rodeada por tejido infla-
matorio, estas características microscópicas son contri-
butorias para odontoma complejo infectado.
El control de la infección se realizó con clindamicina 
300 mg vía oral cada 8 horas por 7 días y ciprofloxacino 
500 mg vía oral cada 12 horas por 7 días; la disminución 
no contributory systemic history, who presented increased volume of left side face asso-
ciated with pain and purulent secretion; clinical, imaging and histopathological exami-
nations were performed, arriving at the diagnosis of infected complex odontoma. It was 
successfully treated via sagittal osteotomy technique of the mandibular ramus at Hipólito 
Unanue Hospital´s Oral and Maxillofacial Surgery Service, Lima-Peru.
Keywords: Odontoma; Mandibular neoplasms (source: MeSH NLM).
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Figura 1. A, B y C. Examen extraoral que evidencia aumento de volumen en región geniana izquierda. D. Imagen extraoral que 
muestra fístula extraoral con secreción purulenta
Figura 2. A y B. Examen intraoral que evidencia aumento de volumen de fondo de surco vestibular izquierdo que se extiende a 
reborde alveolar de piezas 3.7 y 3.8  donde se muestra fistula intraoral no activa a nivel de la pieza 3.6, con presencia de indentacio-
nes en reborde alveolar de piezas 3.7 y 3.8
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de los síntomas se observó una semana después. Poste-
riormente el paciente fue programado para la enuclea-
ción del odontoma y exodoncia de la pieza 3.8, utilizan-
do el abordaje de osteotomía sagital de rama mandibular 
(Figura 4) con bloqueo intermaxilar y cerclaje tipo Ivy 
por 15 días, Se decide realizar el bloqueo intermaxilar 
por la pérdida de volumen óseo y la escasa continui-
dad de los segmentos, evitando de esta manera fuerzas 
mandibulares inadecuadas después del procedimiento, 
así mismo la oclusión del paciente se mantuvo estable.
El paciente permaneció hospitalizado y teniendo un 
postoperatorio sin complicaciones fue dado de alta dos 
días después.
Una radiografía panorámica postoperatoria mostró una 
adecuada fijación del material de osteosíntesis conservan-
do la basal mandibular, el paciente presentó clínicamente 
una oclusión estable y una resolución completa de la fís-
tula extraoral que presentaba al momento de la consulta.
Discusión
Los odontomas son tumores benignos que se presentan 
con frecuencia en la cavidad oral, en la mayoría de los 
casos no dan ningún tipo de sintomatología, el signo más 
común es el retraso de la erupción dentaria permanente 
18. Las radiografías periapicales y panorámicas son ayudas 
diagnósticas que en primera medida son esenciales 19.
La frecuencia reportada de tumores odontogénicos en el 
mundo varía con un amplio rango (1-32%) 20.
Los odontomas constituyen el grupo de tumoraciones 
benignas más frecuentes (20-40%) dentro de los tumo-
res odontogénicos 21. 
En la literatura se reconocen tres presentaciones clínicas 
de los odontomas: intraóseos, extraóseos y erupciona-
dos, siendo los intraóseos los más frecuentes 22.
La localización más comúnmente reportada es el área 
incisivo-canina del maxilar superior (67%), seguida por 
las zonas anteroinferior y posteroinferior de la mandí-
bula (33%) 20-22.
Los odontomas compuestos se presentan claramente 
con mayor frecuencia que los odontomas complejos 23. 
El odontoma compuesto aparece con mayor frecuencia 
en la parte anterior del maxilar, sobre la corona de un 
Figura 3. A. El examen radiográfico mostró una gran masa calcificada, de bordes irregulares que se extendía desde  distal de la pri-
mera molar mandibular izquierda hacia la rama mandibular, el tercer molar se localizó por debajo de la masa calcificada muy cerca 
de la basal mandibular izquierda. B, C y D. La tomografía Cone Beam mostró adelgazamiento de las corticales linguales y bucales, 
con desplazamiento del nervio dentario inferior
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Figura 4. A, B, C. Imágenes intraorales donde se evidencia el abordaje quirúrgico sagital de rama unilateral. D. Odontoma complejo 
con la pieza 3.8
Figura 5. Imagen radiológica posterior a la cirugía, se evidencia material de osteosíntesis en posición  con cerclaje 
tipo Ivy a nivel de premolares derecha e izquierda donde la continuidad de la basal mandibular del lado afectado está 
conservada
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diente(s) no erupcionado(s) o entre las raíces de dientes 
erupcionados (61%) mientras que el complejo lo hace 
en la parte posterior de la mandíbula (59%) 26-28.
Radiográficamente los odontomas compuestos se ob-
servan como masas radiopacas de márgenes irregulares 
que adoptan una configuración similar a los dientes, con 
un borde periférico radiolúcido, mientras los complejos 
muestran una radiopacidad única 4.
Histológicamente los odontomas compuestos se ca-
racterizan por la presencia de tejidos dentales, esmalte 
desmineralizado, dentina, cemento y pulpa, dispuestos 
en forma organizada de estructuras dentales y rodeados 
parcialmente por una cápsula de tejido conectivo, en 
cambio los odontomas complejos se observa una masa 
desorganizada de tejidos dentales duros 6.
El tratamiento aceptado de los odontomas es la exéresis; 
sin embargo, siempre que el tamaño y la ubicación del 
odontoma puedan poner en peligro el nervio de la man-
díbula inferior o los dientes adyacentes, debe conside-
rarse un enfoque diferente para evitar cualquier proble-
ma. Los odontomas complejos grandes en la mandíbula 
son raros; así, hay poca información disponible sobre 
el abordaje quirúrgico preferido para estas lesiones 26-33.
Las ventajas de una osteotomía sagital de rama para ob-
tener acceso para la extirpación de una lesión benigna 
grande de la mandíbula en una persona joven superan 
a los de la técnica de resección en bloque convencional. 
Evita la formación de un gran defecto en el hueso corti-
cal con su mayor riesgo asociado de fractura 34.
Se logra un excelente acceso a la lesión, especialmente 
cuando la lesión se encuentra completamente dentro de 
las placas corticales, y la continuidad de la mandíbu-
la se conserva después de la fijación de los fragmentos 
proximal y distal. La capacidad de disecar y preservar 
el paquete neurovascular, especialmente cuando ha sido 
desplazada por una lesión, es una ventaja decidida sobre 
otras técnicas de resección donde el nervio probable-
mente tendría que ser sacrificado 35.
Es de conocimiento, que el tratamiento aceptado de los 
odontomas es la enucleación.
Sin embargo, siempre que el tamaño y la ubicación del 
odontoma puedan poner en peligro al nervio dentario in-
ferior, a los dientes adyacentes y/o ocasionar una fractura 
patológica de la mandíbula se deberían optar por otras 
alternativas de tratamiento, que además nos permita con-
servar tejido óseo intacto y una de ellas es la osteotomía 
sagital de rama siendo mucho más ventajoso su uso cuan-
do el tumor se encuentra dentro de las dos tablas (lingual 
y vestibular) evitando entonces de esta manera fracturas 
patológicas que complicarían la cirugía en un abordaje 
convencional como es la enucleación.
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